
【定期健康診断申込書】 

  
 
社 会 保 険 中 央 総 合 病院 
健 康 管 理 セ ン タ ー 

Tel ０３(３３６４)０２５１ 
Fax ０３(５３３０)２５１６  

 
※振込み手数料は事業所負担 
となります 

保険番号 氏   名（フリガナ） 性別 生年月日 コース 自宅住所・電話番号 希望日（第 1・2） 
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＊定期健康診断は月・火・水・金の午後１時～2時の受付となります。 

事業所名 
 
 

保険証記号 
 

支 払 方 法 
 
振込み 

住  所 
〒 

  
当日支払 

電話番号 Tel       （      ） 

 

 
一括窓口支払  

 


